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un suivi au long court reprises, retouches, poursuite de prise en charge Facial Paralysis sequelae : long term follow-up revision surgery, redo, continuing care

Introduction :

Les séquelles de paralysie faciales sont polymorphes. Il est classique de distinguer les présentations cliniques de paralysies flasques aux tableaux de spasmes hémi-faciaux. Mais il s'agit en réalité d'un spectre nosologique allant de la persistance de signes parétiques jusqu'aux formes les plus spastiques. Les troubles s'associent à des degrés divers au repos comme à la mimique en s'étendant à l'ensemble du visage, côté atteint initialement par la paralysie et côté opposé. Il est indispensable d'envisager un traitement le plus global possible pour favoriser une symétrie au repos et lors des différentes mimiques (Fig. 1). Ce traitement a pour objectifs principaux l'équilibre palpébral et l'harmonie du sourire. C'est pourquoi de nombreuses propositions thérapeutiques ont été élaborées comprenant des chirurgies orbitopalpébrales, des transferts musculaires, des suspensions semi-actives, passives, des myectomies et des injections de toxine botulique [START_REF] Garcia | Contemporary solutions for the treatment of facial nerve paralysis[END_REF]. Les difficultés rencontrées peuvent être nombreuses et les réglages souvent répétés nécessitant un suivi au long court de ces patients chroniques. Nous voulons développer ici les écueils et les reprises nécessaires des principaux traitements chirurgicaux ainsi que l'art des retouches et des traitements itératifs.

1) à court terme : reprises sur complications, malfaçons, place de la toxine botulique

Les gestes chirurgicaux proposés pour le traitement des séquelles de paralysie faciale sont délicats car ils interviennent dans l'équilibre statique et dynamique d'un système, le visage, complexe de balances gauche-droite, élévation-abaissement, fermeture-ouverture. Les muscles sont nombreux et intriqués sous contrôle des deux nerfs faciaux droit et gauche mais également des nerfs oculomoteurs (pour le releveur de la paupière supérieure par exemple). Une attention particulière est donc à porter aux suites post-opératoires, pour envisager les reprises précoces sur complications éventuelles et sur les malfaçons. a) équilibre orbito-palpébral : i) Suspension de sourcil Le geste de repositionnement d'un sourcil ptosé, remis au goût du jour par Botti (2), propose de placer une cicatrice au bord supérieur du sourcil. Cette voie d'abord permet un ancrage du derme au périoste pour une tenue au long terme. Le réglage doit être précis et le bon emplacement apprécié en position assise en pré-opératoire ainsi qu'en per-opératoire alors que le patient est en decubitus dorsal, moins soumis à la ptose. Il est conseillé de fixer le sourcil exactement à l'aplomb de sa projection en decubitus dorsal sans sur correction.

ii) Allongement du releveur de la paupière supérieure La paupière supérieure du côté paralysé est parfois le siège d'une rétraction due au déséquilibre entre le muscle orbicularis oculi innervé par le VII et le muscle releveur de la paupière supérieure innervé par le III. L'allongement du muscle releveur de la paupière supérieure proposé par Tessier en interposant un greffon de fascia permet d'abaisser le bord libre de la paupière supérieure. Les réglages sont délicats, le résultat peut être insuffisant ou trop marqué induisant un ptosis et une amputation du champ visuel. Le muscle releveur doit être totalement détaché du rebord du tarse sur lequel il s'insère et ses ailerons internes et externes soigneusement sectionnés. La hauteur du fascia interposé doit mesurer le double de la rétraction évaluée en regard neutre en pré-opératoire. Nous préconisons une suture au monofilament non résorbable pour simplifier l'éventuelle reprise précoce.

iii) Ectropion (greffe chondromuqueuse / ectropion interne) La stabilité de la paupière inférieure paralytique doit être assurée et surveillée au long cours. La blépharorraphie externe asymétrique selon Krastinova permet une remise en tension de la paupière inférieure tout en conservant une bonne longueur à la fente palpébrale. Il est parfois nécessaire de maintenir plus fortement la paupière inférieure. En externe les gestes de canthopexie pouvant être assurée par un lambeau périosté sont parfois nécessaires. Une attention particulière doit être portée au point lacrymal qui doit rester au contact de la sclère pour permettre le drainage des larmes. L'ectropion interne est plus délicat encore à traiter car il interfère plus directement encore avec le positionnement et la fonction du point lacrymal (Fig. 2). Si la paupière inférieure est rétractée, elle peut être approfondie par une greffe chondromuqueuse placée au niveau de la lamelle postérieure. b) Réanimation sourire La myoplastie d'allongement du temporal (MAT) est la technique de choix pour la réanimation palliative dynamique de la lèvre supérieure et de la commissure labiale (3).( 4) Les alternatives sont les transferts musculaires libres réinnervés tel que le gracilis [START_REF] Bos | Lengthening temporalis myoplasty versus free muscle transfer with the gracilis flap for long-standing facial paralysis: A systematic review of outcomes[END_REF]. Les suspensions semi-actives par fascia-lata peuvent également aider à la remise en tension de l'étage inférieur flasque en étant parfois associées aux réanimations dynamiques. La myoplastie d'allongement du temporal apporte à l'étage inférieur de la face un muscle fonctionnel en un temps chirurgical [START_REF] Labbé | Myoplastie d'allongement du temporal et réanimation des lèvres. Note technique[END_REF][START_REF] Labbé | Lengthening temporalis myoplasty and lip reanimation[END_REF]. Certaines complications ou limites de résultat imposent reprises précoces ou retouches rapides pour ne pas retarder la rééducation essentielle de ce transfert musculaire qui est la garantie de son intégration dans le nouveau schéma corporel grâce à la plasticité du cortex cérébral. le tendon du muscle temporal de ces adhérences. Ce geste de ténolyse doit être suivi de la reprise de la rééducation active le plus rapidement possible en post-opératoire immédiat. En effet dans ces cas de ténolyse, le tendon du muscle temporal garde ses attaches distales sur l'orbiculaire de la lèvre supérieure.

ii) Lâchage précoce du tendon Après toute procédure de réanimation dynamique du sourire par transfert musculaire, il est classique de respecter le délai de trois semaines de cicatrisation tendineuse avant le début de la rééducation active pour prévenir tout risque de lâchage par désinsertion du tendon aux points clés situés sur l'orbiculaire de la lèvre supérieure. Toutefois un traumatisme direct ou un mouvement brusque de la mimique durant les trois premières semaines peuvent entraîner un lâchage de la suture tendineuse. Le diagnostic est clinique, il peut être confirmé par échographie. La reprise chirurgicale précoce est indispensable sans attendre une rétraction du muscle vers le haut dans la joue. Après avoir repris les attaches aux points clés repérés en miroir du côté sain, un surjet continu de fil cranté peut assurer un peu plus la fixation du tendon à la lèvre supérieure.

iii) Fascia-lata lèvre inférieure (conflit avec dents / infection, exposition / réglage de la tension) La stabilisation de la lèvre inférieure nécessite parfois la mise en place d'un greffon de fascia lata glissé en avant du muscle orbiculaire. Ce fascia dépasse largement la ligne médiane pour s'insérer distalement sur l'hémilèvre inférieure opposée à la réanimation. Sa fixation proximale se fait sur le tendon du muscle temporal transféré, au niveau du modiolus. La ligne médiane doit être repérée et une surcorrection est conseillée du fait d'une élongation secondaire de ce transfert tendineux non vascularisé [START_REF] Graillon | Rehabilitation of facial paralysis using autogenous fascia lata graft. Stable results over time[END_REF]. Le positionnement de cette bandelette tendineuse ne doit pas provoquer de conflit entre la lèvre inférieure et une dent sous peine d'ulcération chronique, d'exposition et de perte progressive du greffon par surinfection. Un second vecteur de traction est parfois nécessaire pour stabiliser correctement la lèvre inférieure. Ce vecteur a la même direction que l'action du muscle Depressor Labii Inferioris (DLI). Un transfert du ventre postérieur du muscle digastrique ou une bandelette de fascia lata fixée au rebord mandibulaire par une ancre assure ce nouveau réglage. c) Traitement du spasme hémifacial par toxine botulique Les séquelles de paralysie faciale périphérique évoluent avec le temps. Si le tableau de paralysie flasque prédomine à la phase aigüe, il n'est pas rare de voir apparaître au fil des mois spasmes, et co-contractions des muscles faciaux paralysés établissant alors une symptomatologie de spasme hémifacial accentué au stress et à la fatigue. La toxine botulique ciblée sur les muscles spastiques et les co-contractions atténue les symptômes et assure une détente musculaire temporaire de quelques mois des muscles injectés (9,10). i) Surdosage Si la dose de toxine botulique est trop forte, l'action du muscle injecté est affaiblie. Cette « récidive » des symptômes de la paralysie flasque est toujours très mal vécue par les patients même informés de cette complication. Le surdosage doit donc être diagnostiqué et traité. Un examen clinique est systématique 10 jours environ après toute infiltration de toxine botulique pour s'assurer de l'efficacité et de la tolérance des doses injectées [START_REF] Bénichou | Facial palsy sequel and botulinum toxin[END_REF].

Lorsque le surdosage survient au sein d'un couple agoniste-antogoniste, une retouche par infiltration du muscle antogoniste au muscle surdosé est proposée. C'est le cas pour le couple « frontalis-corrugator » dont l'équilibre des tensions fixe la tête du sourcil ou encore pour le couple « élévateurs -abaisseurs de l'angle de la bouche ». Le surdosage est accompagné par une rééducation orthophonique qui soutient le patient et peut raccourcir le temps de récupération.

ii) Sous-dosage La prudence est de mise dans le choix des doses de toxine botulique surtout lors de l'initiation du traitement. Il n'est alors pas rare de déceler une efficacité partielle due à un sous-dosage en toxine botulique. Il est intéressant de réaliser à 10 jours de la première infiltration un complément de dose à ce niveau (Fig. 3).

iii) Co-contractions démasquées Le traitement des co-contractions nécessite également un examen de contrôle 10 jours environ après l'initiation du traitement. On s'assure alors que d'autres co-contractions ne sont pas apparues. En effet le changement de l'équilibre global peut démasquer de nouvelles co-contractions qui doivent elles-aussi être traitées [START_REF] Bénichou | Facial palsy sequel and botulinum toxin[END_REF]. Citons l'exemple de la cocontraction du muscle frontalis lors de la contraction volontaire du muscle orbicularis oris. Cette co-contraction est classiquement masquée par la co-contration beaucoup plus puissante du muscle orbicularis oculi lors de la contraction volontaire du muscle orbicularis oris (improprement appelée blépharospasme).

2) à distance d'une intervention : retouches sur limite de résultats

a. équilibre orbito-palpébrale : i. plaque d'or Une plaque d'or glissée entre le tarse et la peau de la paupière supérieure alourdie celle-ci et abaisse favorablement le rebord ciliaire de la paupière supérieure rétractée lorsque le patient est debout ou assis. Malheureusement cette plaque d'or aussi fine et aussi inerte soit-elle, finit souvent par ulcérer la peau pré-tarsale extrêmement fine. De plus le muscle releveur de la paupière supérieure innervé par le nerf oculomoteur III est de plus en plus puissant car son antagoniste (le muscle orbicularis oculi) est faible et le poids de la plaque d'or agit comme l'altère sur le muscle du bodybuilder. Il est donc fréquent de devoir retirer ce type de matériel à plus ou moins long terme. Nous préférons la technique d'allongement du muscle releveur de la paupière supérieure décrite par P. Tessier pour régler de manière plus durable la hauteur du rebord ciliaire supérieur de la paupière paralytique (Fig. 4) [START_REF] Labbe | Paul Tessier's technique in the treatment of paralytic lagophthalmos by lengthening of the levator muscle: evaluation of 29 cases[END_REF].

ii. soutien de la paupière inférieure La paupière inférieure manque de tonicité du fait de la faiblesse du muscle orbicularis oculi paralysé. Le vieillissement de cette région accentue le scléral show qui peut évoluer vers l'ectropion. Il est important de prendre en compte la part de rétraction de la paupière inférieure qui doit être traitée par une greffe chondromuqueuse sur le versant de la lamelle postérieure. Une remise en tension de la région pré-malaire permet de renforcer le soutien inférieur de la paupière. Il s'agit des gestes sous-périostés de lifting malaire concentrique ou de lifting centro-facial vertical (2,13,14) qui repositionnent en translatant vers le haut le périoste et le SMAS sus-jacent (Fig. 1). Les tissus mous pré-malaires sont également le siège d'une fonte ou d'un glissement vers le bas au cours du vieillissement. La région située juste en dessous de la paupière inférieure, formant la vallée des larmes est alors atrophique ou vidée formant un creux. Le transfert adipeux ou lipofilling à ce niveau peut également participer au soutien de la paupière inférieure paralytique. b. réanimation du sourire i. invagination de la cicatrice du sillon naso-génien Le réglage précis de l'insertion distale du tendon du muscle temporal au cours de la myoplastie d'allongement du temporal est réalisé par la voie d'abord placée dans le sillon naso-génien. La lèvre supérieure doit être solidarisée au tendon sans sur-correction. Une stimulation musculaire électrique per-opératoire du temporal permet de s'assurer de la qualité de la suture à ce niveau. Lors de la fermeture cutanée de la voie d'abord, il n'est pas rare chez le sujet âgé notamment de devoir faire l'exérèse de quelques millimètres de peau aux dépens de la berge supérieure. Ceci permet d'éviter une invagination de la cicatrice qui dépare le résultat esthétique de la réanimation. Toutefois si cette invagination survenait malgré tout, une excision de cette cicatrice et de l'excédent cutané aux dépends de la berge supérieure est toujours envisageable sous anesthésie locale (Fig. 5).

ii. repositionnement des points clé d'insertion du tendon du temporal sur la lèvre supérieure Les points clés d'insertion du tendon du muscle temporal sont repérés en pré-opératoire [START_REF] Zabojova | Relational Anatomy of the Mimetic Muscles and Its Implications on Free Functional Muscle Inset in Facial Reanimation[END_REF]. Il est demandé au patient de sourire et l'examen attentif se porte sur la lèvre supérieure du côté opposé à la réanimation envisagée [START_REF] Rubin | The anatomy of a smile: its importance in the treatment of facial paralysis[END_REF]. L'observation attentive permet d'identifier des zones très légèrement déprimées correspondant à l'insertion de quelques fibres musculaires sur le derme de la lèvre blanche. On marque classiquement 2 à 4 points du côté sain. Ceux-ci sont reportés en miroir du côté à réanimer. Lors de la dissection du muscle orbiculaire, celui-ci est saisi par une pince et tracté vers le haut et le dehors. Cette traction doit entraîner une légère dépression cutanée située quelques millimètres plus médialement sur la lèvre blanche. Cette dépression cutanée doit correspondre au marquage pré-opératoire (4). La qualité de l'ancrage du tendon du muscle temporal sur la lèvre supérieure est testée en per-opératoire par la stimulation électrique du muscle temporal après l'avoir remis en tension dans la fosse temporale (Video 1) [START_REF] Boahene | In Vivo Excursion of the Temporalis Muscle-Tendon Unit Using Electrical Stimulation[END_REF]. Toutefois si après rééducation la forme du sourire n'est pas satisfaisante alors que le muscle temporal est fonctionnel, il est important de réaliser un repositionnement chirurgical des points clé d'insertion du tendon par une reprise de la voie d'abord naso-génienne (Fig. 6). Cette reprise ne nécessite pas de ténolyse ni de nouvelle dissection de la fosse temporale. Un repos de trois semaines du transfert est à observer pour assurer une bonne cicatrisation tendineuse de cette nouvelle suture.

iii. stabilisation de la lèvre inférieure (toxine du côté sain / myectomie côté sain / fascia lata en 2 vecteurs divergents (vers le haut et vers le bas)

A distance d'un geste de réanimation palliative du sourire, il n'est pas rare de devoir stabiliser la lèvre inférieure qui est entraînée inexorablement par le Depressor Labii Inferioris (DLI) controlatéral du côté opposé. L'hémilèvre inférieure paralytique s'affine, s'allonge, parfois entre en conflit chronique avec les dents. Le DLI controlatéral est fréquemment hyperactif. Cette hyperactivité doit être traitée par infiltrations itératives de toxine botulique (environ 5U tous les 4 à 6 mois). Chirurgicalement il est possible de réaliser une myectomie du DLI controlatéral par voie vestibulaire labiale ou cutanée directe sous-mandibulaire [START_REF] Chen | Myectomy and botulinum toxin for paralysis of the marginal mandibular branch of the facial nerve: a series of 76 cases[END_REF]. Il n'est pas rare de devoir poursuivre le traitement par toxine botulique même après myectomie. L'invagination de l'hémilèvre inférieure paralytique parfois favorisée par une arcade dentaire inférieure édentée peut être traitée par la mise en place chirurgicale d'une bandelette de fascia lata fixée au rebord mandibulaire et au muscle orbicularis oris [START_REF] Graillon | Rehabilitation of facial paralysis using autogenous fascia lata graft. Stable results over time[END_REF]. Le vecteur de remise en tension est dirigé vers le bas et le dehors comme le muscle DLI paralysé.

iv. creux temporal (prévention et traitement secondaire par lipofilling) La dissection de la face superficielle du muscle temporal dans la fosse temporale doit se faire impérativement au contact du feuillet profond de l'aponévrose superficielle du muscle. En effet l'aponévrose superficielle du muscle temporal se divise en deux feuillets formant un espace qui comprend du tissu adipeux et les vaisseaux temporaux moyens. Le feuillet superficiel de l'aponévrose et la graisse contenue dans le dédoublement doivent impérativement rester solidaires du lambeau de scalp pour permettre l'abord du tendon du muscle temporal attaché à l'apophyse coronoïde de la mandibule. Ce feuillet et cette graisse seront simplement rattachés à l'aponévrose superficielle du muscle temporal au moment de la fermeture de la voie d'abord. Cette précaution permet d'éviter tout creux temporal disgracieux. Toutefois si un creux temporal apparaissait, il serait facilement traité par lipofilling secondairement.

3) traitements itératifs et nouvelles propositions thérapeutiques a. toxine botulique / myectomies

Il est important d'insister sur le traitement au long court des patients porteurs de séquelles de paralysie faciale. Il s'agit de patients chroniques que le chirurgien traitant doit savoir accompagner notamment par un traitement itératif de toxine botulique. Si ce type de traitement convient, il est idéalement répété 2 à 3 fois par an [START_REF] Salles | Botulinum toxin injection in long-standing facial paralysis patients: improvement of facial symmetry observed up to 6 months[END_REF][START_REF] De Maio | Botulinum toxin in facial palsy: an effective treatment for contralateral hyperkinesis[END_REF]. De très rares résistances aux produits contenant de la toxine botulique ont été décrites dans la littérature [START_REF] Naumann | Immunogenicity of botulinum toxins[END_REF][START_REF] Harrison | Modulating Neuromuscular Junction Density Changes in Botulinum Toxin-Treated Orbicularis Oculi Muscle[END_REF]. Toutefois les toxines purifiées sur le marché permettent de minimiser ce risque. A noter malgré tout que le phénomène de sprouting c'est-à-dire de bourgeonnement des plaques motrices peut expliquer une perte de l'efficacité de ce type de traitement en cas d'injections répétées et rapprochées [START_REF] Krastinova-Lolov | Subperiosteal face-lift[END_REF][START_REF] Louarn | Facial rejuvenation and concentric malar lift: the FACE RECURVE concept[END_REF]. Les myectomies ciblées ont été délaissées au profit du traitement par injection de toxine botulique. Elles doivent rester dans l'arsenal thérapeutique des séquelles de paralysie faciale. Sur certains muscles comme le Depressor Anguli Oris (DAO) ou le buccinateur, la myectomie sélective permet de diminuer les doses ou d'espacer le rythme d'injection de toxine botulique [START_REF] Jowett | Effect of Weakening of Ipsilateral Depressor Anguli Oris on Smile Symmetry in Postparalysis Facial Palsy[END_REF].

b. MAT après d'autres traitements :

En ce qui concerne la réanimation dynamique de l'étage inférieur du visage et du sourire la myoplastie d'allongement du temporal peut être proposée en complément d'un traitement chirurgical précédemment réalisé. i. Après anastomoses nerveuses Il n'est pas rare qu'une réhabilitation par anastomose nerveuse soit faite assez précocément suite à une paralysie faciale périphérique [START_REF] Banks | Five-Year Experience with Fifth-to-Seventh Nerve Transfer for Smile[END_REF]. Il s'agit le plus souvent d'anastomoses massetero-faciale ou hypoglosso-faciale qui permettent au patient de retrouver un tonus de base lui assurant une assez bonne symétrie au repos ainsi qu'une protection cornéenne correcte [START_REF] Kannan | Evaluation of Masseteric Nerve-Based Selective Neurotization for Multivectorial Augmentation of the Weak Smile[END_REF][START_REF] Shipchandler | Split hypoglossal-facial nerve neurorrhaphy for treatment of the paralyzed face[END_REF]. Toutefois il n'est pas rare que ces patients aient encore des difficultés pour entraîner la lèvre supérieure et le modiolus au sourire. Le sillon naso-génien reste peu marqué et la bouche reste déviée au sourire. Il est toujours possible de compléter ce type de résultat incomplet par une myoplastie d'allongement du temporal. En effet le muscle temporal transféré ne perturbe pas les plans musculaires superficiels du SMAS et permet d'ajouter un vecteur de traction vers le haut et l'extérieur à la mimique global. De plus il est à noter des possibilités de réinnervations muscle-muscle à distance entre le muscle temporal et les autres muscles du sourire au contact [START_REF] Terzis | Outcomes of direct muscle neurotization in pediatric patients with facial paralysis[END_REF].

ii. Après un autre transfert musculaire dynamique La myoplastie d'allongement du temporal peut également venir compléter un résultat partiel sur le sourire obtenu grâce à un autre transfert musculaire : muscle masseter ou lambeau libre. La difficulté réside dans la réalisation de l'amarrage du tendon du temporal à la lèvre supérieure et à la commissure en respectant les insertions du précédent transfert si celui-ci participe au résultat moteur global.

c. Fillers pour symétrisation / accompagnement du vieillissement

Les fillers permanents comme le tissu adipeux autologue ou résorbables comme les acides hyaluroniques sont utiles pour restaurer et équilibrer les volumes dans le cadre des séquelles de paralysie faciale. A l'étage supérieur les fillers permettent de soutenir la paupière inférieure paralytique s'ils sont positionnés au contact du périoste dans la région pré-malaire appelée vallée des larmes. Une asymétrie des pommettes peut se développer dans le cadre d'un spasme hémifacial. La pommette du côté paralysé spastique est plus remplie que celle du côté sain du fait du spasme permanent des muscles élévateurs de la lèvre supérieure. Il est alors intéressant de réaliser une augmentation du volume de la pommette du côté sain par acide hyaluronique très réticulé ou par lipofilling (Fig. 7). Au niveau des lèvres, c'est plus particulièrement la lèvre inférieure du côté paralysé qui s'affine peu à peu [START_REF] Hembd | Facial Reanimation in the Seventh and Eighth Decades of Life[END_REF]. A ce niveau également les fillers peuvent redonner un volume et permettre d'améliorer fonctionnellement la continence labiale et l'élocution et esthétiquement la symétrie. D'une manière générale les oedèmes post-injection ou post-opératoire sont plus prolongés du côté paralysé du fait de la raréfaction des contractions musculaires et de leur effet drainant.

Conclusion :

Les séquelles de paralysie faciale doivent être traitées de manière globale avec un ensemble de moyens thérapeutiques. Dès le début de la prise en charge la proposition thérapeutique doit être la plus complète possible et intégrer le côté paralysé à tous les étages du visage ainsi que le côté sain, au repos et au cours des différentes mimiques. Les gestes chirurgicaux peuvent être nombreux et parfois répétés. Le chirurgien doit accompagner ces patients au fil des années pour suivre l'évolution et le vieillissement du visage paralytique. Les retouches sont fréquentes et les traitements itératifs peuvent participer de manière positive à un accompagnement actif de cette pathologie au retentissement physique et psycho-social important.

i) Infection / ténolyse La voie d'abord dans le sillon naso-génien est très proche de la cavité buccale septique et le tendon du muscle temporal est très peu vascularisé à son extrémité distale. Ceci impose des règles d'asepsie opératoire renforcées. Un film semi-perméable stérile transparent peut être appliqué sur l'orifice buccal au moment de la mise en place des champs opératoires. On veillera à ce qu'il ne gêne pas la mobilité de la région, notamment celle de la lèvre supérieure et du modiolus. Une antibiothérapie prophylactique per-opératoire est systématiquement administrée. Elle peut être maintenue en post-opératoire pendant quelques jours. En cas de surinfection dans les zones labiale et jugale, un drainage chirurgical en urgence est impératif. Après prélèvements et lavage abondant, la voie d'abord est refermée par quelques points séparés de monofilaments non résorbables sur des crins de Florence. La rééducation doit être précoce après que l'infection soit définitivement résolue. En effet il faut impérativement lutter contre les adhérences du tendon du muscle temporal favorisées par l'infection et par la nécrose éventuelle du corps adipeux de la bouche qui constitue le plan de glissement idéal du muscle temporal dans l'épaisseur de la joue. En cas d'adhérences empêchant tout mouvement d'ascension de la lèvre supérieure, il est possible de réaliser une ténolyse en reprenant la voie d'abord naso-génienne et en libérant